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Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является
ведущей причиной заболеваемости и смертности
населения как в развитых, так и в развивающихся
странах [1, 2]. Более чем в 90% случаев причиной
ишемии миокарда является снижение кровотока
в коронарных артериях вследствие атеросклероти-
ческой обструкции [3, 4]. 

Термин «атеросклероз» происходит от гречес-
ких корней «athero» – кашица и «sclerosis» – отвер-

девание. Атеросклероз поражает кровеносные со-
суды любых размеров, включая эластические арте-
рии средних размеров. Основное поражение обна-
руживается в аорте, коронарных, церебральных,
а также подколенных артериях [5]. Чаще всего ате-
росклероз поражает область бифуркации общей
сонной артерии, проксимальную часть внутренней
сонной артерии, коронарные артерии, брюшной
отдел аорты, почечные артерии [6].

Мультифокальный атеросклероз (МФА) повыша-
ет риск неблагоприятных исходов по сравнению со
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значимым атеросклерозом только одного артериаль-
ного бассейна [7]. Инфаркт миокарда и инсульт раз-
виваются в 2,5 раза чаще при сочетании коронарного
и каротидного атеросклеротических изменений.
МФА чаще встречается у пациентов пожилого
и старческого возраста на фоне коморбидности [8, 9].

Пациенты с МФА представляют наиболее слож-
ную группу больных как при выборе наиболее опти-
мальной тактики лечения, так и прогностически [10]. 

Оптимальными методами лечения окклюзион-
но-стенотических поражений при МФА являются
различные миниинвазивные методики. При при-
менении эндоваскулярных методик общая леталь-
ность составила 1,5%, при проведении открытых
операций – 5% [11].

Одним из революционных методов в кардиохи-
рургии и лечении ишемической болезни сердца
стало применение эндоваскулярных пособий [12]
для устранения стенозирующих и окклюзионных
поражений сосудов: впервые Чарльз Доттер
в 1964 г. сформулировал идею о возможности рас-
ширения стенозированного сосуда при помощи
специального баллонного катетера, который под-
водили к измененному сегменту артерии без вы-
полнения общепринятых больших хирургических
разрезов. В 1974 г. автором впервые была произве-
дена успешная баллонная ангиопластика перифе-
рической артерии с помощью самостоятельно раз-
работанного баллона через очень небольшой про-
кол-разрез. Таким образом, Ч. Доттер фактически
основал новую медицинскую специальность – ин-
тервенционную радиологию [13].

Временные стенты

Механические устройства для удаления тромбов
и стенты в настоящее время все шире применяются
для лечения острой окклюзии интракраниальных
артерий с целью улучшения клинического исхода
[14–18]. По результатам исследований, установка
стента при инсульте позволяет обеспечить высокую
частоту реканализации и значительно снизить дозу
тромболитиков, используемых для восстановления
кровотока, а также уменьшить продолжительность
процедуры [17]. Однако использование стента в ус-
ловиях инсульта требует проведения профилактиче-
ской антиагрегантной терапии и неизбежно приво-
дит к повышению риска внутричерепного кровоиз-
лияния, а в отсроченном периоде – к вероятности
рестеноза в области установки стента. С этой точки
зрения, временная установка стента с последующим
его удалением имеет неоспоримые преимущества
по сравнению с имплантацией постоянного стента.

R. Gupta и соавт. сообщают о том, что эндовас-
кулярная ангиопластика с последующей имплан-
тацией стента, а также использование комбиниро-
ванной терапии тромболитиками и антагонистами
гликопротеина IIb/IIIa обеспечивает более высо-

кую частоту стойкой реканализации окклюзиро-
ванного сосуда [19], однако в некоторых случаях
допустимое терапевтическое «окно» не позволяет
использовать дополнительные тромболитики или
антиагреганты. 

S.H. Suh и соавт. продемонстрировали воз-
можность использования извлекаемого стента
Enterprise для удаления захваченных стентом час-
тей тромба для восстановления кровотока в арте-
рии [20]. Enterprise является самораскрывающимся
извлекаемым стентом, одобренным FDA для спи-
ральной эмболизации, с применением методики
стентирования при внутричерепных аневризмах.
Несмотря на то что критерии достоверности выпол-
нения такого рода процедуры находятся еще на ста-
дии разработки, эти стенты успешно применяются
для лечения острого инсульта, рефрактерного к тра-
диционной тромболитической терапии [21, 22].
Такая методика показывает несколько заметных
преимуществ стента Enterprise при использовании
в неотложных ситуациях, включая дизайн устрой-
ства – замкнутость ячеек и возможность последу-
ющего извлечения стента, способность его про-
хождения через извитые сосуды и отличная гиб-
кость. Стент также часто позволяет захватить
и удалить тромб из внутричерепного сосуда. Сле-
дует, однако, учитывать опасность перфорации со-
суда или миграции стента в процессе его удаления. 

Стенты с закрытыми ячейками, по данным не-
скольких исследований, позволяют обеспечить
быстрое восстановление кровотока при использо-
вании в качестве временного способа реканализа-
ции образовавшегося в интракраниальном сосуде
тромба. Стент позволяет вытеснить и структурно
разрушить тромб, обеспечивая определенную сте-
пень реканализации. В дальнейшем стент вновь
складывают и удаляют из сосуда. Временное при-
менение самораскрывающихся стентов резко сни-
жает риски, перманентно связанные с классичес-
кой методикой установки стента. В ходе процеду-
ры стент частично раскрывают в области окклюзии
на 18–20 мин, а затем складывают и удаляют после
достижения достоверной реканализации окклюзи-
рованного сосуда [22, 23].

На первом этапе осуществляется временная река-
нализация тромба за счет формирования канала
в тромботических массах и их фиксации к интиме
артерии при неполном начальном раскрытии стента.
На втором этапе, на фоне стремления описываемого
устройства к более плотному прилеганию его ячеек,
части тромба проникают внутрь просвета стента че-
рез отверстия в его стенках. Этот эффект рассматри-
вается как нежелательный и опасный в случае стен-
тирования атеросклеротической бляшки, в то же вре-
мя в условиях острого ишемического инсульта
проникновение частей тромба в просвет стента поз-
воляет более эффективно провести тромбэктомию:
тромб захватывается стентом и удаляется на фоне ис-
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пользования защитных методик от дистальной эмбо-
лии, к примеру – проксимальной окклюзии сонной
артерии, и постоянной активной аспирации, что поз-
воляет предотвратить попадание мелких частей
тромба в дистально расположенные ветви.

Применение извлекаемых стентов 
вне сосудистого русла

Растущее число трансплантаций печени и лапа-
роскопических холецистэктомий в последние годы
привело к росту числа пациентов с доброкачест-
венными стриктурами анастомозов желчевыводя-
щих путей. Хирургическая ревизия этих стриктур
может быть затруднена и связана с высокими пока-
зателями заболеваемости (на уровне 25%) и смерт-
ности (на уровне 2–13% [24, 25], а также приводит
к увеличению продолжительности стационарного
лечения. Кроме того, в популяции пациентов
с циррозом, портальной гипертензией на фоне вы-
раженной недостаточности питания (дистрофии)
риск при проведении хирургического вмешатель-
ства еще выше [26]. Перед выполнением хирурги-
ческой ревизии обычно предпринимают попытку
эндоскопического или чрескожного вмешательст-
ва. После восстановления дренажа билиарного де-
рева для снижения остроты симптоматики обычно
предпринимают попытку баллонной дилатации
стриктуры. Успех баллонной дилатации достигает-
ся в 62–83% случаев при наблюдении в течение
24–36 мес [27–29]. Баллонная дилатация более эф-
фективна при стриктурах желчевыводящих путей,
вызванных травмой в ходе лапароскопической хо-
лецистэктомии, по сравнению со стриктурами
анастомозов [30]. Эффективность установки били-
арных эндопротезов у пациентов с доброкачест-
венными билиарными стриктурами оценивалась
в ходе нескольких исследований, однако отмечены
значительные недостатки. Эндоскопическая уста-
новка пластиковых стентов сопровождается их
низкой проходимостью и возможностью миграции
[31], с частым возникновением окклюзии и необхо-
димости замены в течение 3–6 мес [32]. Примене-
ние металлических стентов без покрытия связано
с нарушением проходимости стента в долгосроч-
ном периоде вследствие гиперплазии слизистой
[33], причем эти стенты нельзя удалить. 

В ходе исследования 79 пациентов с доброкаче-
ственными стриктурами желчевыводящих путей
установка металлических стентов с частичным по-
крытием в течение в среднем 4 мес наблюдения
привела к устранению стриктуры в 90% случаев
[34]. В 8% случаев наблюдались повторные стрик-
туры, связанные с гиперплазией слизистой,
в 11% случаев отмечалась миграция стента. 

В ходе исследования 20 пациентов, которым ус-
танавливали Wallstent с частичным покрытием для
лечения стриктур билиарных путей, связанных

с хроническим панкреатитом, стенты оставались
на месте в течение в среднем 5 мес. Через 6 мес по-
сле удаления стента отсутствие стриктуры отмеча-
лось в 90% случаев. Длительное наблюдение в тече-
ние 22 мес выявило еще двух пациентов, которым
потребовалось повторное стентирование для уст-
ранения стриктуры [35].

Временные стенты также находят применение
и в других областях медицины. В частности, описа-
но применение удаляемых (временных) стентов для
лечения ятрогенной перфорации пищевода после
хирургических операций по лечению гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни в качестве альтерна-
тивы повторной хирургической операции или кон-
сервативному подходу [36, 37]. К преимуществам
стентирования пищевода относятся быстрое устра-
нение протечки, возможность раннего начала пер-
орального питания, уменьшение продолжительно-
сти пребывания в стационаре, а также снижение
потенциальной заболеваемости, связанной с про-
ведением хирургического вмешательства [27]. 

В то же время применение стентов пищевода
в педиатрической популяции для лечения добро-
качественных стриктур ограничено недостатком
подходящего оборудования, врачей-эндоскопис-
тов необходимой квалификации, а также отсутст-
вием стандартов или рекомендаций. У детей опи-
сана возможность применения стента Niti-S с по-
крытием, однако в настоящее время опубликовано
лишь несколько сообщений о случаях или сериях
случаев применения стентов при стриктурах пище-
вода [28, 29]. Описан также случай применения не-
удаляемого билиарного стента с лекарственным
покрытием в качестве временной меры у 5-летней
девочки перед проведением резекции пищевода
с последующей пластикой, с перемещением части
толстого кишечника [30].

Эндоскопическое стентирование при злокачест-
венных новообразованиях толстого кишечника явля-
ется распространенным вариантом лечения при ме-
тастатическом поражении или наличии противопо-
казаний к хирургическому лечению [38, 39]. В то же
время при доброкачественных состояниях стенти-
рование применяется достаточно редко [40, 41].
В частности, возможно использование стентирова-
ния в качестве метода лечения в раннем послеопера-
ционном периоде таких осложнений, как стриктуры
и неполная герметичность анастомоза. Кроме того,
большинство применяемых стентов, в частности
Polyflex, используются не по показаниям, так как
одобрены для применения только при патологии
пищевода. К основным осложнениям временного
стентирования толстого кишечника относится миг-
рация стента с необходимостью нескольких повтор-
ных эндоскопических манипуляций [42, 43].

Таким образом, временные стенты в настоящее
время применяются в различных областях медици-
ны и устанавливаются как в сосудистое русло, так
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и в различные полые органы с целью лечения и про-
филактики стенотических поражений. Развитие со-
временных методов лечения привело к значитель-
ному уменьшению инвазивности проводимых вме-
шательств на фоне повышения их эффективности
и безопасности. Несмотря на бурное развитие тех-
нологий и материалов, применение различных ви-
дов постоянных (неизвлекаемых) стентов сопро-
вождается возникновением отдаленных осложне-
ний в течение 1–3 лет после установки устройства,
что способствует развитию концепции установки
временных или биодеградируемых стентов. Учиты-
вая широкий опыт использования временных стен-
тов в различных областях медицины, можно гово-
рить об их большом потенциале в качестве метода
лечения при атеросклеротическом поражении раз-
личных сосудистых бассейнов в качестве альтерна-
тивы биодеградируемым стентам и неизвлекаемым
стентам с лекарственным покрытием.
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